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DAFTAR ISTILAH  
 
 
AHSN   : Academic Health Science Network 
ATC   : Anatomical Therapeutic Chemical 
BUMN  : Badan Usaha Milik Negara 
CKR   : Cedera Kepala Ringan 
DADRS  : Dehidrasi Akut Dehidrasi Ringan Sedang  
Depkes RI  : Departemen Kesehatan Republik Indonesia 
DDD   : Defined Daily Dose 
DHF   : Dengue Hemorhagic Fever 
DNA   : Deoxyribo Nucleic Acid 
DSS   : Dengue Shock Syndrome 
DU   : Drug Utilization 
GEA   : Gastrioenteritis 
GEA DRS  : Gastrioenteritis dehidrasi ringan sedang 
H. INFLUENZAE : Haemophilus Influenzae 
H. PYLORI  : Helicobacter Pylori 
IRA   : Infeksi respiratorik akut  
ISPA   : Infeksi saluran pernafasan atas 
ISK   : Infeksi Saluran Kemih 
Kemenkes RI  : Kementerian Kesehatan Republik Indonesia 
KHM   : Kadar Hambat Minimum 
LOS   : Length Of Stay 




OBS   : Obstruksi 
PDD   : Prescribed Daily Dose 
Permenkes RI  : Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia  
PO   : Per Oral 
RISKESDAS  : Riset Kesehatan Dasar 
RSUD   : Rumah sakit Umum Daerah  
STT   : Soft Tissue Tumor 
TFA   : Tonsilo Faringitis Akut 
UU   : Undang-Undang 









Amnifu, Astri. 2019. Profil penggunaan Antibiotik pada Pasien Pediatri Rawat 
Inap di RSUD S. K. Lerik. Novi Winda Lutsina S.Farm., M.Si., Apt, Maria Ekarista 
Klau S.Farm., M.Farm., Apt. Prodi Farmasi Universitas Citra Bangsa Kupang. 
 
Antibiotik merupakan golongan obat yang paling banyak digunakan di dunia 
terkait dengan banyaknya kejadian infeksi bakteri. Seringkali penggunaan antibiotik 
yang tidak rasional dapat menyebabkan resistensi. Antibiotik adalah obat yang 
dihasilkan mikroorganisme yang dapat menghambat atau membunuh 
mikroorganisme lain. Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui profil penggunaan  
antibiotik pada pasien pediatri rawat inap di RSUD S. K. Lerik dengan menggunakan 
metode ATC/DDD.  
Penelitian ini merupakan penelitian deskriptif dengan pendekatan kuantitatif 
dan pengambilan data dilakukan secara retrospektif. Data penelitian yang diambil 
berupa nama obat, golongan obat, umur, bentuk sediaan, kekuatan sediaan, diagnosa 
dan hari rawat. Hasil dari penggunaan antibiotik dihitung sebagai Defined Daily 
Dose (DDD) per 100 hari pasien dan berdasarkan DU 90%. 
Hasil dalam penelitian ini dianalisa secara kuantitatif dengan metode 
ATC/DDD dan DU 90%. Diketahui bahwa jenis antibiotik yang digunakan oleh 
pasien pediatri rawat inap di RSUD S. K. Lerik adalah golongan sefalosporin, 
makrolida dan penisilin dengan kuantitas penggunaan antibiotik yang paling banyak 
digunakan adalah golongan sefalosporin yaitu seftriakson (51,4%). Yang masuk ke 
dalam segmen 90% penggunaan di RSUD S. K. Lerik pada pasien pediatri selama 
tahun 2018 adalah seftriakson, sefadroksil dan sefotaksim. 
 










Amnifu, Astri. 2019. Profile of the use of Antibiotics in Pediatric Inpatients at S. K. 
Lerik District Hospital. Novi Winda Lutsina S.Farm., M.Sc., Apt, Maria Ekarista 
Klau S.Farm., M.Farm., Apt. Citra Nation University Pharmacy Study Program 
Kupang. 
 
Antibiotics are the most widely used class of drugs in the world due to the high 
incidence of bacterial infections. Often the irrational use of antibiotics can cause 
resistance. Antibiotics are drugs produced by microorganisms that can inhibit or kill 
other microorganisms. This study aims to determine the profile of antibiotic use in 
hospitalized pediatric patients at the S. K. Lerik District Hospital using the ATC / 
DDD method. 
This research is a descriptive study with a quantitative approach and 
retrospective data collection. The data for this study were taken in the form of drug 
names, drug classes, age, dosage forms, strength of preparations, diagnoses and 
length of stay. Results were are calculated as defined daily dose (DDD) per 100 
patient days and based on 90% DU. 
The results of this study were analyzed quantitatively by the ATC / DDD 
method and 90% DU. It is known that types of antibiotics used by inpatient pediatric 
patients in S. K. Lerik District Hospital are cephalosporins, macrolides and 
penicillins, with the most widely used antibiotic from cephalosporin type is 
ceftriaxone (51.4%). Antibiotics which entered into the 90% segment of use in the S. 
K. Lerik District Hospital in pediatric patients during 2018 were ceftriaxone, 
cefadroxil and cefotaxime. 
 













A. Latar Belakang Masalah 
Antibiotik merupakan golongan obat yang paling banyak digunakan di 
dunia terkait dengan banyaknya kejadian infeksi bakteri. Seringkali penggunaan 
antibiotik yang tidak rasional dapat menyebabkan resistensi. Resistensi 
merupakan kemampuan bakteri dalam menetralisir dan melemahkan daya kerja 
antibiotik. Masalah resistensi selain berdampak pada morbiditas dan mortalitas, 
juga memberi dampak negatif terhadap ekonomi dan sosial yang sangat tinggi. 
Awalnya resistensi terjadi di tingkat rumah sakit, tetapi lambat laun juga 
berkembang di lingkungan masyarakat, khususnya untuk bakteri Streptococcus 
pneumoniae, Staphylococcus aureus, dan Escherichia coli (Permenkes RI, 
2011). 
Pengobatan dengan antibiotik tanpa resep dokter, tidak hanya terjadi di 
negara-negara sedang berkembang, tetapi juga di negara-negara maju. Misalnya 
di Spanyol telah ditetapkan peraturan bahwa antibiotik tidak dapat dijual tanpa 
resep dokter. Tetapi dari 108 apotek yang menjual antibiotik, hanya 57 apotek 
atau sekitar 52,8% menjelaskan bahwa mereka tidak memberikan antibiotik 
secara bebas untuk menghindari resistensi antibiotik, dan penggunaan antibiotik 
tertinggi adalah untuk mengatasi infeksi saluran kencing 79,7% (Llor, 2009). 
Penelitian di Riyadh, Saudi Arabia juga menunjukan tingginya 
penggunaan antibiotik tanpa resep dokter yaitu 77,6%. Penggunaan antibiotik 
tertinggi adalah untuk mengobati sakit tenggorokan dan diare 90%, diikuti oleh 
infeksi saluran kencing 75%, bronkitis akut 73%, otitis media 51% dan sinusitis 
akut 40%. Sedangkan penggunaan metronidazole mencapai 89% dan 
ciprofloxacin 86% yang umumnya diberikan untuk diare dan infeksi saluran 
kemih, amoksisilin/klavulanat diberikan 51% untuk kasus lainnya (Abdulhak et 
al., 2011). 
Penelitian yang dilakukan di Lombardy Italy menunjukan bahwa terdapat 




azitromisin, cefixim, ceftibuten, cefpodoxime diresepkan untuk anak (Clavenna 
dan Bonati, 2011). Penelitian lain yang terkait dengan penggunaan antibiotik 
tanpa resep dokter pada anak dilakukan di Mongolia pada tahun 2009  
menunjukan bahwa terdapat 42,3% antibiotik digunakan untuk mengobati Acute 
upper respiratory infection seperti batuk, demam, dan gejala pada tenggorokan 
(Togoobaatar, 2010). 
Menurut riset kesehatan dasar Provinsi Nusa Tenggara Timur (2013), 
penggunaan antibiotik di Indonesia yang tidak tepat mencapai 86,1% dan di 
Nusa Tenggara Timur sendiri penggunaan antibiotik tanpa resep dokter 
mencapai 77,7% sedangkan untuk masyarakat kota kupang penggunaan 
antibiotik tanpa resep dokter mencapai 91,9%. 
Berdasarkan riset kesehatan dasar (2018), prevalensi infeksi saluran 
pernafasan akut (ISPA) di Indonesia pada tahun 2013 mencapai 25% sedangkan 
pada tahun 2018 mengalami penurunan menjadi 9,3% namun dari beberapa 
provinsi yang tercatat dalam Hasil Riset Kesehatan Dasar tahun 2018, provinsi 
yang mempunyai insiden ISPA tertinggi adalah Nusa Tenggara Timur yaitu 
15%. Pneumonia masih menjadi salah satu penyebab kematian terbesar di dunia, 
prevalensi pneumonia di Indonesia menurut Riskesdas 2018 mencapai 4,0% dan 
telah mengalami penurunan jika dibandingkan dengan prevalensi pneumonia 
pada tahun 2013 yaitu 4,5%. Provinsi yang mempunyai insiden pneumonia 
tertinggi adalah Nusa Tenggara Timur dan Papua yaitu 7%. Berbeda dengan 
penyakit diare di Indonesia, dimana prevalensinya meningkat dari 4,5% pada 
tahun 2013 menjadi 6,8% pada tahun 2018 dan di Nusa Tenggara Timur 
prevalensi diare mencapai 5,0%. 
Oleh karena itu, diperlukan suatu studi penggunaan antibiotik untuk 
meningkatkan rasionalitas penggunaan antibiotik. WHO (World Health 
Organization), telah menetapkan ATC/DDD (Anatomical Therapeutic 
Chemical/Defined Daily Dose)  dan DU 90% (Drug Utilization 90%) sebagai 
metode terstandar untuk studi penggunaan obat (WHO, 2018). 
Tujuan dari sistemATC/DDD adalah sebagai sarana untuk penelitian 




satu komponen ini adalah presentasi dan perbandingan dari konsumsi obat 
tingkat internasional dan level-level lain. DDD diasumsikan sebagai nilai dosis 
pemeliharaan rata-rata perhari yang digunakan untuk indikasi utama orang 
dewasa dan hanya ditetapkan untuk obat yang mempunyai kode ATC (WHO, 
2018). SedangkanDU 90% dapat digunakan untuk menggambarkan pola dari 
penggunaan obat (U. Bergman et al.,1998). 
Hal ini yang menjadi alasan peneliti mengambil penelitian di RSUD S. K. 
Lerik karena rumah sakit ini belum pernah dilakukan penelitian yang berkaitan 
dengan penggunaan antibiotik. Selain itu banyak sekali penggunaan antibiotik 
yang digunakan tidak sesuai sehingga peneliti memilih rumah sakit ini untuk 
dijadikan tempat penelitian dan peneliti ingin melihat bagaimana penggunaan 
antibiotik di RSUD S. K. Lerik. 
B. Rumusan Masalah 
Berdasarkan latar belakang tersebut maka yang menjadi masalah dalam 
penelitian ini adalah:  
1. Bagaimana gambaran penggunaan antibiotik pada pasien pediatri rawat inap 
di RSUD S. K. Lerik tahun 2018 dengan menggunakan metode ATC/DDD 
dan DU 90%? 
2. Antibiotik apakah yang paling sering digunakan untuk pengobatan pasien 
pediatri rawat inapdi RSUD S. K. Lerik pada tahun 2018? 
C. Tujuan Penelitian 
1. Untuk mengetahui gambaran penggunaan antibiotik pada pasien pediatri 
rawat inap di RSUD S.K. Lerik tahun 2018 dengan menggunakan metode 
ATC/DDD dan DU 90%. 
2. Untuk mengetahui antibiotik yang paling sering digunakan dalam 
pengobatan pasien pediatri rawat inap di RSUD S. K. Lerik pada tahun 2018. 
D. Manfaat Penelitian 
1. Bagi Peneliti 
Agar dapat menambah pengetahuan tentang antibiotik dan dapat 





2. Bagi Institusi 
Dapat dijadikan sebagai salah satu informasi tentang penggunaan antibiotik. 
3. Bagi tempat penelitian  
Sebagai saran dan masukan pada pemberian antibiotik untuk pasien pediatri 







1. Definisi antibiotik  
Menurut Anief (2018), antibiotik adalah obat yang dihasilkan 
mikroorganisme yang dapat menghambat atau membunuh mikroorganisme 
lain. Menurut daya membunuh bakteri, antibiotik dibagi dalam beberapa 
bagian seperti antibiotik spektrum sempit (narrow spectrum), antibiotik 
spektrum luas (broad spectrum), antibiotik spektrum sebagian atau khusus 
(part spectrum). Mekanisme kerja dari antibiotik yaitu melakukan 
penghambatan sintesis materi-materi penting dari bakteri, yaitu: 
1.1 Terhadap dinding sel bakteri 
Sintesis terganggu sehingga dinding sel kurang sempurna dan tak tahan 
terhadap tekanan osmose plasma, akibatnya dinding sel pecah contohnya 
antibiotik penisilin dan sefalosporin. 
1.2 Terhadap membran sel 
Molekul lipoprotein dari membran (dalam dinding sel) sintesanya 
diganggu sehingga zat penting isi sel yaitu polipeptida keluar dari 
membran dan menyebabkan membran lebih permeabel contohnya nystatin 
dan amfoterisin b. 
1.3 Menghambat sintesa DNA 
Mempengaruhi sintesis atau metabolisme asam nukleat, misalnya 
kuinolon, nitrofurantoin. 
1.4 Menghambat metabolisme asam folat  
Menghambat enzim-enzim esensial dalam metabolisme folat, misalnya 
trimetoprim dan sulfonamid. 
2. Klasifikasi Antibiotik  
Menurut peraturan menteri kesehatan (2011), klasifikasi antibiotik dapat 






2.1 Berdasarkan mekanisme kerjanya  
2.1.1 Menghambat sintesis atau merusak dinding sel bakteri, antara lain 
beta-laktam (seperti penisilin, sefalosporin, monobaktam, 
karbapenem, inhibitor beta-laktamase), basitrasin, dan vankomisin. 
2.1.2 Memodifikasi atau menghambat sintesis protein antara lain, 
aminoglikosida, kloramfenikol, tetrasiklin, makrolida (eritromisin, 
azitromisin, klaritromisin), klindamisin, mupirosin, dan 
spektinomisin. 
2.1.3 Menghambat enzim-enzim esensial dalam metabolisme folat antara 
lain, trimetoprim dan sulfonamid. Mempengaruhi sintesis atau 
metabolisme asam nukleat antara lain, kuinolon, nitrofurantoin. 
2.2 Berdasarkan struktur kimianya  
2.2.1 Golongan ß-lactam 
Antibiotik ß-lactam terdiri dari berbagai golongan obat yang 
mempunyai struktur cincin beta-laktam yaitu penisilin, sefalosporin, 
monobaktam, karbapenem, dan inhibitor beta-laktamase. Contoh 
antibiotik ß-lactam umumnya bersifat bakterisid, dan sebagian besar 
efektif terhadap organisme gram positif dan gram negatif. Antibiotik 
ß-lactam mengganggu sintesis dinding sel bakteri, dengan 
menghambat langkah terakhir dalam sintesis peptidoglikan, yaitu 
heteropolimer yang memberikan stabilitas mekanik pada dinding sel 
bakteri. 
2.2.2 Golongan tetrasiklin  
Antibiotik golongan tetrasiklin mempunyai spektrum luas dan 
dapat menghambat berbagai bakteri gram positif, gram negatif, baik 
yang bersifat aerob maupun anaerob, serta mikroorganisme lain 
seperti riketsia, mikoplasma, klamidia, dan beberapa spesies 
mikobakteria. Antibiotik yang termasuk kedalam golongan ini 






2.2.3 Golongan makrolida 
Golongan makrolida aktif terhadap bakteri gram positif, tetapi 
juga dapat menghambat beberapa Enterococcus dan basil gram 
positif. Sebagian besar gram negatif aerob resisten terhadap 
makrolida, namun azitromisin dapat menghambat salmonela. 
Azitromisin dan klaritromisin dapat menghambat H. influenzae, tapi 
azitromisin mempunyai aktivitas terbesar. Keduanya juga aktif 
terhadap H. Pylori. 
2.2.4 Golongan aminoglikosida 
Golongan amninoglikosida memiliki aktivitas menghambat 
bakteri aerob gram negatif. Obat ini mempunyai indeks terapi 
sempit, dengan toksisitas serius pada ginjal dan pendengaran, 
khususnya pada pasien anak dan usia lanjut. Dapat memiliki efek 
samping seperti toksisitas ginjal, ototoksisitas (auditorik maupun 
vestibular), blokade neuromuskular (lebih jarang). 
2.2.5 Golongan Kloramfenikol  
Kloramfenikol adalah antibiotik berspektrum luas, 
menghambat bakteri gram positif dan gram negatif aerob dan 
anaerob, klamidia, riketsia, dan mikoplasma. Kloramfenikol 
mencegah sintesis protein dengan berikatan pada subunit ribosom 
50S. Efek samping yang dapat terjadi berupa supresi sumsum tulang, 
grey baby syndrome, neuritis optik pada anak, pertumbuhan kandida 
di saluran cerna, dan timbulnya ruam. 
2.3 Berdasarkan penggunaannya  
2.3.1 Antibiotik empiris  
Penggunaan antibiotik untuk terapi empiris adalah penggunaan 
antibiotik pada kasus infeksi yang belum diketahui jenis bakteri 
penyebabnya. Dimana tujuan pemberian antibiotik untuk terapi 
empiris adalah eradikasi atau penghambatan pertumbuhan bakteri 





2.3.2 Terapi definitif  
Penggunaan antibiotik untuk terapi definitif adalah 
penggunaan antibiotik pada kasus infeksi yang sudah diketahui jenis 
bakteri penyebab dan pola resistensinya. Tujuan pemberian 
antibiotik untuk terapi definitif adalah eradikasi atau penghambatan 
pertumbuhan bakteri yang menjadi penyebab infeksi, berdasarkan 
hasil pemeriksaan mikrobiologi. 
2.3.3 Antibiotik profilaksis bedah  
Pemberian antibiotik sebelum, saat dan hingga 24 jam pasca 
operasi pada kasus yang secara klinis tidak didapatkan tanda-tanda 
infeksi dengan tujuan untuk mencegah terjadi infeksi luka operasi. 
Diharapkan pada saat operasi antibiotik di jaringan target operasi 
sudah mencapai kadar optimal yang efektif untuk menghambat 
pertumbuhan bakteri. 
2.3.4 Antibiotik kombinasi  
Penggunaan antibiotik kombinasi adalah pemberian antibiotik 
lebih dari satu jenis untuk mengatasi infeksi. Pemberian antibiotik 
ini memiliki tujuan meningkatkan aktivitas antibiotik pada infeksi 
spesifik (efek sinergis) dan memperlambat serta mengurangi risiko 
timbulnya bakteri resisten. 
3. Penggunaan Antibiotik  
Penelitian yang dilakukan di RSUD Dr. Soetomo dan RSUD Dr. Kariadi 
tahun 2008 menunjukkan bahwa 84% pasien di rumah sakit mendapatkan resep 
antibiotik, 53% sebagai terapi, 15% sebagai profilaksis, dan 32% untuk 
indikasi yang tidak diketahui. Selain itu telah ditemukan beberapa kuman 
patogen yang telah resisten terhadap antibiotik. Penggunaan antibiotik yang 
tidak tepat mengakibatkan terjadinya penurunan mutu pelayanan kesehatan dan 
keamanan pasien (Kemenkes, 2011). 
Menurut peraturan menteri kesehatan (2011), penggunaan antibiotik yang 




diperhatikan dalam penggunaan antibiotik agar meningkatkan mutu pelayanan 
kesehatan dan keamanan pasien yang terdiri dari: 
3.1 Resistensi mikroorganisme terhadap antibiotik 
Resistensi adalah kemampuan bakteri untuk menetralisir dan 
melemahkan daya kerja antibiotik. Satuan resistensi dinyatakan dalam 
satuan KHM atau Minimum Inhibitory Concentration (MIC) yaitu kadar 
terendah antibiotik (µg/mL) yang mampu menghambat tumbuh dan 
berkembangnya bakteri. Peningkatan nilai KHM menggambarkan tahap 
awal menuju resisten. Peningkatan kejadian resistensi bakteri terhadap 
antibiotik bisa terjadi dengan 2 cara yang terdiri dari mekanisme selection 
pressure dan penyebaran resistensi ke bakteri yang non-resisten melalui 
plasmid. Mekanisme Selection pressure dapat terjadi jika bakteri resisten 
tersebut berkembangbiak secara duplikasi setiap 20-30 menit (untuk 
bakteri yang berkembangbiak cepat), maka dalam 1-2 hari seseorang 
tersebut dipenuhi oleh bakteri resisten. Jika seseorang terinfeksi oleh 
bakteri yang resisten maka upaya penanganan infeksi dengan antibiotik 
semakin sulit. Oleh karena itu, perlu adanya penggunaan antibiotik secara 
bijak (prudent use of antibiotics) untuk mengurangi bakteri berkembang 
biak dengan cepat. Penyebaran resistensi ke bakteri yang non-resisten 
melalui plasmid dapat disebarkan antar kuman sekelompok maupun dari 
satu orang ke orang lain. Cara mengurangi penyebaran tersebut adalah 
dengan meningkatkan ketaatan terhadap prinsip kewaspadaan standar 
(universal precaution). 
3.2 Faktor farmakokinetik dan farmakodinamik 
Pemahaman mengenai sifat farmakokinetik dan farmakodinamik 
antibiotik sangat diperlukan untuk menetapkan jenis dan dosis antibiotik 
secara tepat.  
Agar dapat menunjukkan aktivitas sebagai bakterisida ataupun 
bakteriostatik antibiotik harus memiliki beberapa sifat yaitu aktivitas 
mikrobiologi, dimana antibiotik harus terikat pada tempat ikatan 




antibiotik pada tempat infeksi harus cukup tinggi, semakin tinggi kadar 
antibiotik semakin banyak tempat ikatannya pada sel bakteri, antibiotik 
harus tetap berada pada tempat ikatannya untuk waktu yang cukup 
memadai agar diperoleh efek yang adekuat. Kadar hambat minimal, 
menggambarkan jumlah minimal obat yang diperlukan untuk menghambat 
pertumbuhan bakteri. Secara umum terdapat dua kelompok antibiotik 
berdasarkan sifat farmakokinetikanya, yaitu: 
3.2.1 Time dependent killing 
Lamanya antibiotik berada dalam darah di atas KHM sangat 
penting untuk memperkirakan outcome klinik ataupun kesembuhan. 
Pada kelompok ini kadar antibiotik dalam darah di atas KHM paling 
tidak selama 50% interval dosis. Contoh antibiotik yang tergolong 
time dependent killing antara lain penisilin, sefalosporin, dan 
makrolida). 
3.2.2 Concentration dependent 
Semakin tinggi kadar antibiotik dalam darah melampaui KHM 
maka semakin tinggi pula daya bunuhnya terhadap bakteri. Untuk 
kelompok ini diperlukan rasio kadar/KHM sekitar 10. Ini 
mengandung arti bahwa regimen dosis yang dipilih haruslah 
memiliki kadar dalam serum atau jaringan 10 kali lebih tinggi dari 
KHM. Jika gagal mencapai kadar ini di tempat infeksi atau jaringan 
akan mengakibatkan kegagalan terapi. Situasi inilah yang 
selanjutnya menjadi salah satu penyebab timbulnya resistensi. 
4. Resistensi Antibiotik 
Resistensi antibiotik terhadap mikroba menimbulkan beberapa 
konsekuensi yang fatal. Penyakit infeksi yang disebabkan oleh bakteri yang 
gagal berespon terhadap pengobatan mengakibatkan perpanjangan penyakit 
(prolonged illness), meningkatnya resiko kematian (greater risk of death) dan 
semakin lamanya masa rawat inap di rumah sakit (length of stay). Ketika 
respon terhadap pengobatan menjadi lambat bahkan gagal,pasien menjadi 




peluang yang lebih besar bagi jalur resisten untuk menyebar kepada orang lain. 
Kemudahan transportasi dan globalisasi  sangat memudahkan penyebaran 
bakteri resisten antar daerah, negara, bahkan lintas benua. Semua hal tersebut 
pada akhirnya meningkatkan jumlah orang yang terinfeksi dalam suatu 
komunitas (Deshpande et al., 2011). 
5. Penggunaan Antibiotik pada Anak 
Penggunaan antibiotik pada anak sering sekali mengakibatkan resistensi 
karena salah satu faktornya adalah dari orang tua. Kurangnya pengetahuan 
orang tua tentang antibiotik sehingga orang tua beranggapan kalau resistensi 
antibiotik itu tidak berbahaya. Orang tua juga berpikir kalau keluarga mereka 
adalah pengguna antibiotik yang rendah sehingga mereka menggunakannya 
sesuka hati tanpa mereka sadari jika efek samping dari penggunaan antibiotik 
yang mereka gunakan sesuka hati tersebut sangat berbahaya (Hecke et al., 
2019). 
Faktor lainnya adalah kurangnya data tentang farmakokinetik dan dosis 
optimal untuk anak-anak sehingga penggunaan antibiotik pada anak 
berdasarkan studi orang dewasa, terdapat perbedaan kelompok pada umur anak 
yang berkaitan dengan bakteri patogen yang terdapat pada infeksi, perlu 
diperhatikan ketepatan dosis sesuai usia dan toksisitasnya dengan 
mempertimbangkan perkembangan fisiologi bayi dan anak-anak (Kliegmen, 
2011).   
Kementrian Kesehatan telah membuat suatu pedoman umum penggunaan 
antibiotik dan diundangkan dalam Peraturan Menteri Kesehatan Republik 
Indonesia yang bertujuan untuk memberikan acuan bagi tenaga kesehatan 
dalam menggunakan antibiotik pada pelayanan kesehatan, fasilitas pelayanan 
kesehatan serta kebijakan pemerintah sehingga optimalisasi penggunaan 
antibiotik secara bijak dapat tercapai (Permenkes RI, 2011). Menurut 







Tabel 2.1 Daftar Antibiotik yang Tidak Boleh Diberikan pada anak (Kemenkes RI, 2011) 
Nama Obat  Kelompok usia  Alasan  
Siprofloksasin Kurang dari 12 tahun Merusak tulang rawan 
(cartillage disgenesis) 
Norfloksasin Kurang dari 12 tahun Merusak tulang rawan 
(cartillage disgenesis) 
Tetrasiklin Kurang dari 4 tahun atau 
pada dosis tinggi 
Diskolorisasi gigi, gangguan 
pertumbuhan tulang 
Kotrimoksazol Kurang dari 2 bulan Tidak ada data efektivitas dan 
keamanan 
Kloramfenikol Neonatus Menyebabkan Grey baby 
syndrome 
Tiamfenikol Neonatus Menyebabkan Grey baby 
syndrome 
Linkomisin HCl Neonatus Fatal toxic syndrome  
PiperasilinTazobaktam Neonatus Tak ada data efektivitas dan 
keamanan 
Azitromisin Neonatus Tidak ada data keamanan 
Tigesiklin Anak kurang dari 18 
tahun 
Tidak ada data keamanan 
Spiramisin Neonatus dan bayi Tidak ada data keamanan 
 
Oxford Academic Health Science Network (AHSN) tahun 2017 bersama 
dengan dokter anak, apoteker dan ahli mikrobiologi menyusun pedoman 
penggunaan antibiotik pada anak dengan tujuan untuk mencegah terjadinya 
resistensi antibiotik.  
Beberapa pengobatan yang disepakati bersama sebagai pedoman dalam 
peresepan obat untuk penyakit yang sering terjadi pada anak seperti 
pneumonia, infeksi saluran kemih (ISK) dan infeksi saluran pernafasan atas 













Tabel 2.2 Pedoman Peresepan Antibiotik pada Anak (Oxford AHSN, 2017) 
Penyakit  First line Umur  Dosis  






ISK PO Co-Amoxiclav 1 bulan-11 bulan 
1-5 tahun 
6-11 tahun 










Otitis Media  
 
PO Co-Amoxiclav  
 
1 bulan-1 tahun  
1-5 tahun 
6-12 tahun  






PO Amoksisilin  1 bulan-11 bulan  
1-4 tahun  
5-18 tahun  
125 mg 
250 mg 
500 mg  
 
B. Metode ATC/DDD dan DU 90% 
1. Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) 
Pada sistem klasifikasi ATC, zat aktif dibagi menjadi beberapa 
kelompok yang berbeda sesuai dengan organ atau sistem organ dimana zat 
aktif tersebut bekerja dan menghasilkan efek terapi, farmakologi, dan sifat 
kimia. Dalam klasifikasi ATC obat diklasifikasikan menjadi 5 kelompok 
dengan level yang berbeda yang terdiri dari level pertama kelompok utama 
anatomi, level kedua subkelompok terapi, level ketiga subkelompok 
farmakologi, level keempat subkelompok kimia, dan level kelima senyawa 
kimia (WHO, 2018).  
Contoh pengelompokan berdasarkan ATC pada salah satu antibiotik 
adalah sebagai berikut: J antiinfeksi untuk penggunaan sistemik, J01 
antibakteri untuk penggunaan sistemik, J01D antibakteri golongan beta 
laktam, J01DD generasi ketiga sefalosporin J01DD08 cefixime. 
Prinsip umum pada sistem klasifikasi ini adalah produk obat 
dikelompokkan berdasarkan fungsi terapeutik utama dari senyawa aktif, 
dengan prinsip dasar satu kode ATC hanya untuk satu rute administrasi. 
Sediaan farmasi dengan komposisi yang sama namun kekuatannya berbeda 
tetap memiliki kode ATC yang sama. Suatu obat dapat memiliki lebih dari 




administrasi dengan kegunaan terapi yang jelas berbeda (WHO, 2018). 
2. Defined Daily Dose (DDD) 
Menurut WHO (2018), DDD diasumsikan sebagai nilai dosis 
pemeliharaan rata-rata perhari yang digunakan untuk indikasi utama orang 
dewasa. DDD hanya ditetapkan untuk obat yang mempunyai kode ATC. 
Penggunaan obat pada DDD berfungsi untuk mengontrol perbedaan ukuran 
populasi. Hal ini memberikan suatu ukuran atau intensitas dalam populasi 
yang didefinisikan untuk memungkinkan perbandingan diberbagai periode 
waktu dan kelompok penduduk. Angka pemanfaatan obat yang ideal 
disajikan dalam konteks kesehatan yang relevan seperti jumlah DDD per 
1000 penduduk per hari, DDD per 100 hari tempat tidur, DDD per pasien, 
dan DDD per 1000 penduduk per tahun. 
2.1 DDD per 1000 penduduk per hari 
Data penjualan atau resep yang disajikan dalam DDD per 1000 
penduduk per hari dapat memberikan perkiraan tentang penggunaan 
obat dalam suatu populasiyang dilakukan setiap hari dengan obat 
tertentu atau kelompok obat. Angka 10 DDD per 1000 penduduk per 
hari dapat diartikan sebagai 1% dari 1000 populasi menerima obat 
tertentu tiap hari pada tahun itu. Perkiraan ini berguna untuk obat pada 
penyakit kronis dan bila ada kesepakatan yang baik antara rata-rata 
dosis harian yang ditentukan (PDD) dan DDD.  
2.2 DDD per 100 hari tempat tidur 
DDD per 100 hari tempat tidur dapat diterapkan ketika 
penggunaan obat oleh pasien rawat inap dipertimbangkan. Definisi 
umum adalah: pasien yang masuk kerumah sakit dan mendapat 
perawatan dan di rawat inap rumah sakit. Kasus lainnya (pasien dirawat 
karena prosedur medis atau operasi di pagi hari dan dilepaskan sebelum 
malam) kadang-kadang dimasukkan sebagai satu hari tidur dan kadang-
kadang dikeluarkan. Sebagai contoh makna dari 70 DDD/100 bed-days 
yaitu 70% pasien rawat inap menerima obat tertentu setiap hari. 




2.3 DDD per pasien  
Indikator ini sering dihitung dalam database pharmaco 
epidemiological untuk menilai intensitas pengobatan/total populasi 
sesuai dengan periode penelitian yang dilakukan. Jika dosis aktual yang 
digunakan setara dengan DDD, DDD/pasien juga akan menyatakan 
jumlah hari perawatan dalam periode tertentu. 
2.4 DDD per 1000 penduduk per tahun 
Data yang menggambarkan estimasi rata-rata jumlah hari 
pengobatan untuk penduduk tertentu selama satu tahun. Sebagai contoh 
5 DDD per 1000 penduduk per tahun yaitu drug utilization setara 
dengan pengobatan setiap penduduk jika program pengobatan tiap 5 
hari selama satu tahun tertentu. 
3. Drug Utilization 90% (DU 90%) 
Metode Drug Utilization 90% (DU 90%) adalah metode yang 
menggambarkan pola dari penggunaan obat. DU 90%  merupakan daftar obat 
yang masuk akumulasi 90% penggunaan obat setelah diurutkan dari 
persentase penggunaan obat paling besar dan tinggi hingga penggunaan 
terkecil dan rendah. Metode ini bertujuan untuk membuat pengelompokan 
data statistik dari penggunaan obat, sehingga dapat menilai kualitas dari 
penggunaan obat. Data dari DU 90% dapat dinyatakan dalam bentuk data 
kuantitatif maupun kualitatif. Keuntungan dari metode DU 90% dibandingkan 
dengan indikator penggunaan obat lain yang telah direkomendasikan oleh 
WHO adalah menggunakan perhitungan jumlah penggunaan obat, dengan 
data penggunaan obat berdasarkan metode ATC/DDD dengan perbandingan 
bertaraf internasional. Selain itu, metode DU 90% merupakan metode yang 
sederhana, tidak mahal dan mudah dimengerti (Bergman et al.,1998 ). 
 
C. Rumah Sakit 
1. Definisi rumah sakit 
Rumah Sakit adalah institusi pelayanan kesehatan yang 




menyediakan pelayanan rawat inap, rawat jalan, dan gawat darurat (UU, 
2009). 
2. Tugas rumah sakit 
Tugas rumah sakit melaksanakan upaya pelayanan kesehatan secara 
berdaya guna dan berhasil guna dengan mengutamakan pemulihan dan 
penyembuhan yang dilaksanakan secara serasi dan terpadu dengan 
peningkatan dan pencegahan serta pelaksanaan upaya rujukan, rumah sakit 
juga mempunyai tugas memberikan pelayanan kesehatan perorangan secara 
paripurna (UU, 2009).  
3. Fungsi rumah sakit  
Menurut undang-undang RI (2009), untuk menjalankan tugas 
memberikan pelayanan kesehatan perorangan secara paripurna maka rumah 
sakit harus dapat menjalankan fungsinya sebagai berikut: 
3.1 Penyelenggaraan pelayanan pengobatan dan pemulihan kesehatan sesuai 
dengan standar pelayanan rumah sakit 
3.2 Pemeliharaan dan peningkatan kesehatan perorangan melalui pelayanan 
kesehatan yang paripurna tingkat kedua dan ketiga sesuai kebutuhan 
medis 
3.3 Penyelenggaraan pendidikan dan pelatihan sumber daya manusia dalam 
rangka peningkatan kemampuan dalam pemberian pelayanan kesehatan 
3.4 Penyelenggaraan penelitian dan pengembangan serta penapisan teknologi 
bidang kesehatan dalam rangka peningkatan pelayanan kesehatan dengan 
memperhatikan etika ilmu pengetahuan bidang kesehatan. 
4. Klasifikasi Rumah Sakit  
Menurut Rikomah (2017), suatu sistem klasifikasi rumah sakit yang 
seragam diperlukan untuk memberi kemudahan mengetahui identitas, 
organisasi, jenis pelayanan yang diberikan, pemilik, dan kapasitas tempat 
tidur. Di samping itu, agar dapat mengadakan evaluasi yang lebih tepat untuk 
suatu golongan rumah sakit tertentu. Rumah sakit dapat diklasifikasikan 





4.1 Berdasarkan kepemilikan rumah sakit dibagi menjadi 2 yaitu: 
4.1.1 Rumah sakit umum pemerintah 
Rumah sakit umum pemerintah adalah rumah sakit milik 
pemerintah, baik pusat maupun daerah, departemen pertahanan dan 
keamanan, maupun badan usaha negara. Rumah sakit umum 
pemerintah terdiri atas rumah sakit vertikal yang dikelola 
departemen kesehatan, rumah sakit pemerintah daerah, rumah sakit 
militer, rumah sakit BUMN.  
4.1.2 Rumah sakit umum swasta 
Rumah sakit swasta adalah rumah sakit yang dimiliki oleh 
pribadi atau yayasan yang berbadan hukum atau rumah sakit yang 
dikelola oleh masyarakat. Rumah sakit umum swasta terdiri atas:  
4.1.1.1 Rumah sakit umum swasta pratama, yaitu rumah sakit yang 
menyelenggarakan pelayanan medik yang bersifat umum 
setara dengan rumah sakit umum pemerintah kelas D. 
4.1.1.2 Rumah sakit umum swasta madya, yaitu rumah sakit umum 
swasta yang menyelenggarakan pelayanan medik bersifat 
umum dan spesialistik dalam 4 cabang setara dengan rumah 
sakit pemerintah kelas C. 
4.1.1.3 Rumah sakit umum swasta utama, yaitu rumah sakit umum 
swasta yang menyelenggarakan pelayanan medik bersifat 
umum, spesialistik, setara dengan rumah sakit umum 
pemerintah kelas B.  
4.2 Berdasarkan jenis pelayanannya rumah sakit dibagi menjadi 2 yaitu: 
4.2.1 Rumah sakit umum  
Rumah sakit umum adalah rumah sakit yang memberikan 
pelayanan kepada penderita dengan berbagai jenis penyakit, 
memberikan pelayanan diagnosis dan terapi untuk berbagai kondisi 
medik, seperti penyakit dalam, bedah, pediatrik, psikiatrik, ibu 





4.2.2 Rumah sakit khusus  
Rumah sakit khusus adalah rumah sakit yang memberikan 
pelayanan diagnosis dan pengobatan untuk penyakit tertentu baik 
bedah maupun non-bedah. Rumah sakit khusus memberikan 
pelayanan utama pada satu bidang atau satu jenis penyakit tertentu 
berdasarkan disiplin ilmu, golongan umur, organ, jenis penyakit, 
atau kekhususan lainnya. Rumah sakit khusus hanya dapat 
menyelenggarakan pelayanan kesehatan sesuai dengan bidang 
kekhususannya dan bidang lain yang menunjang kekhususan 
tersebut. Penyelenggaraan pelayanan kesehatan di luar bidang 
kekhususannya hanya dapat dilakukan pada pelayanan gawat 
darurat.  
4.3 Berdasarkan pengelolaanya rumah sakit dibagi menjadi: 
4.3.1 Rumah sakit publik  
Rumah sakit publik dapat dikelola oleh pemerintah, 
pemerintah daerah, dan badan hukum yang bersifat nirbala, 
pengelolaan rumah sakit berdasarkan badan layanan umum atau 
badan layanan umum daerah sesuai dengan ketentuan perundang-
undangan. Rumah sakit publik tidak dapat dialihkan menjadi rumah 
sakit privat. Pendapatan rumah sakit publik dikelola pemerintah 
dan pemerintah daerah digunakan seluruhnya secara langsung 
untuk biaya operasional rumah sakit dan tidak untuk dijadikan 
pendapatan negara atau pemerintah daerah.  
4.3.2 Rumah sakit privat  
Rumah sakit privat dikelola oleh badan hukum dengan tujuan 
profit yang berbentuk persero terbatas atau persero. Rumah sakit 
ditetapkan menjadi rumah sakit pendidikan setelah memenuhi 







D. Rumah sakit umum daerah S. K. Lerik 
Rumah Sakit Umum Daerah S. K. Lerik atau dikenal sebagai RSUD S. K. 
Lerik atau RSUD Kupang, merupakan rumah sakit umum yang terletak di 
Kelapa Lima, Kupang, Provinsi Nusa Tenggara Timur (RSUD S. K. Lerik, 
2019). 
Rumah sakit ini merupakan rumah sakit milik pemerintah daerah kota 
kupang tipe C. Berkat dedikasi dari alm. Walikota Kupang  Bapak S. K. Lerik 
maka RSUD Kota Kupang diubah menjadi RSUD S. K. Lerik. Rumah sakit ini 
memiliki tugas melaksanakan upaya kesehatan secara berdayaguna dan berhasil 
guna dengan mengutamakan upaya penyembuhan dan pemulihan yang 
dilaksanakan secara serasi dan terpadu dengan upaya peningkatan dan 
pencegahan serta melaksanakan upaya rujukan kesehatan. RSUD S. K. Lerik 
mempunyai fungsi-fungsi sebagai berikut:  
1. Penyelenggaraan pelayaanan pengobatan dan pemulihan kesehatan sesuai 
dengan standar pelayanan kesehatan.  
2. Pemeliharaan dan peningakatan kesehatan perorangan melalui pelayanan 
kesehatan yang paripurna tingkat kedua dan ketiga sesuai kebutuhan medis.  
3. Penyelenggaraan pendidikan dan pelatihan sumber daya manusia dalam 
rangka peningkatan kemampuan dalam pemberian pelayanan kesehatan  
4. Penyelenggaraan penelitian dan pembangunan serta penafisan teknologi 
bidang kesehatan dalam rangka peningkatan pelayanan kesehatan dengan 
memperhatikan etika ilmu pengetahuan bidang kesehatan (RSUD S.K. 
Lerik, 2019). 
 
E. Landasan Teori  
Antibiotik adalah obat yang dihasilkan mikroorganisme yang dapat 
menghambat atau membunuh mikroorganisme lain (Anief, 2018). Penggunaan 
antibiotik pada anak memerlukan perhatian khusus karena anak-anak lebih sering 
mengalami resistensi. Hal ini dikarena kurangnya pengetahuan orang tua tentang 
penggunaan antibiotik pada anak sehingga mereka sering memberikan antibiotik 




buruk pada anak-anak (Hecke et al., 2019). Selain itu juga karena kurangnya data 
farmakokinetik dan dosis optimal untuk anak, kemudian terdapat perbedaan 
kelompok umur pada anak-anak yang berkaitan dengan bakteri patogen pada 
infeksi, dan perlu diperhatikan ketepatan dosis sesuai usia dan toksisitasnya 
(Kliegmen, 2011). 
RSUD S. K. Lerik dijadikan sebagai tempat untuk  melakukan penelitian 
ini dengan tujuan agar dapat melihat gambaran pengggunaan antibiotik pada 
pasien pediatri rawat inap dengan metode ATC/DDD dan DU 90% yang mana 
metode ini sebagai sarana untuk meningkatkan kualitas penggunaan obat. 
 
















Tabel 2.3 Kerangka Konsep 
Penggunaan antibiotik pada pasien pediatri 
rawat inap  RSUD S. K. Lerik  
Klasifikasi  
Analisis hasil 
penggunaan antibiotik  







A. Desain dan Rancangan Penelitian 
Jenis penelitian ini adalah penelitian deskriptif dengan pendekatan 
kuantitatif dan pengambilan data dilakukan secara retrospektif. Penelitian secara 
deskriptif karena pada penelitian ini tidak dilakukan perlakuan secara langsung 
terhadap subjek uji dan bertujuan untuk melihat fenomena kesehatan yang telah 
terjadi dalam suatu populasi tertentu. Pengambilan data dilakukan secara 
retrospektif karena dalam penelitian ini peneliti menelusuri data rekam medik 
pasien pediatri rawat inap yang mendapatkan pengobatan antibiotik (Imron dan 
Amrul, 2010). 
 
B. Tempat dan Waktu Penelitian  
Pengambilan data dilakukan pada bulan September di RSUD S. K. Lerik tahun 
2019. 
 
C. Populasi dan sampel 
1. Populasi  
Populasi adalah wilayah generalisasi yang terdiri atas: objek/subjek 
yang mempunyai kualitas dan karakteristik tertentu yang ditetapkan oleh 
peneliti untuk dipelajari dan kemudian ditarik kesimpulannya (Sugiyono, 
2016). Populasi dalam penelitian ini adalah semua pasien pediatri yang 
menjalani perawatan rawat inap di RSUD S. K. Lerik dan mendapatkan terapi 
antibiotik periode Januari-Desember 2018. 
2. Sampel  
Sampel adalah bagian dari jumlah dan karakteristik yang dimiliki oleh 
populasi. Apabila populasi besar, maka peneliti dapat menggunakan sampel 
yang diambil dari populasi (Sugiyono, 2016). Teknik sampel yang digunakan 
dalam penelitian ini adalah teknik sampling purposive yang mana teknik ini 




2016).  Sampel yang digunakan dalam penelitian ini adalah data rekam medik 
pasien pediatri di RSUD S. K. Lerik yang memenuhi kriteria inklusi dan 
eksklusi. 
Kriteria Inklusi: 
1. Data rekam medik pasien pediatri rawat inap selama tahun 2018. 
2. Umur pasien 0-12 tahun. 
3. Data rekam medik yang mencakup penggunaan antibiotik. 
4. Data rekam medik pasien pediatri yang lengkap. 
Kriteria Eksklusi: 
1. Data rekam medik pasien pediatri yang meninggal. 
2. Data rekam medik yang menggunakan antibiotik untuk penggunaan 
lokal. 
 
D. Definisi Operasional 
1. Antibiotik adalah obat yang dihasilkan mikroorganisme yang dapat 
menghambat atau membunuh mikroorganisme lain (Anief, 2018). 
2. Menurut kamus besar bahasa Indonesia pediatri adalah ilmu kedokteran 
tentang kesehatan anak. Menurut Ellen MC (2015), kelompok usia anak-
anak dibagi dalam beberapa bagian yaitu: 
Neonatus   : lahir sampai 28 hari  
Bayi    : 1 bulan hingga 1 tahun 
Batita   : 1-3 tahun  
Anak pra sekolah  : 3 hingga 6 tahun 
Anak-anak usia sekolah : 6 hingga 12 tahun 
Remaja   : 12 hingga 18 tahun 
3. Metode ATC adalah sistem pengelompokan untuk klasifikasi obat  (WHO, 
2018). 
4. Metode DDD adalah dosis pemeliharaan rata-rata untuk indikasi pada orang 
dewasa (WHO, 2018). 
5. Rekam medik adalah berkas yang berisikan catatan dan dokumen tentang 




yang telah diberikan kepada pasien.  Data rekam medik lengkap yang terdiri 
dari nama obat, umur, diagnosa penyakit, bentuk sediaan, kekuatan sediaan, 
dan jumlah hari rawat pasien.  
6. DU 90% adalah metode yang menggambarkkan pola penggunaan obat. 
Metode DU 90% merupakan daftar obat yang masuk akumulasi 90% 
penggunaan obat setelah diurutkan dari persentase yang paling tinggi 
sampai terendah (Bergman et al., 1998). 
7. Rumah Sakit adalah institusi pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan 
pelayanan kesehatan perorangan secara paripurna yang menyediakan 
pelayanan rawat inap, rawat jalan, dan gawat darurat (Undang-undang, 
2009). 
8. Jumlah antibiotik yang digunakan oleh pasien adalah perhitungan jumlah  
antibiotik dalam satuan miligram yang diterima pasien anak setiap hari 
selama rawat inap. 
9. Total LOS (Length Of Stay) adalah total lamanya rawat inap seluruh pasien 
anak mulai dari masuk rumah sakit sampai keluar rumah sakit dengan 
keadaan membaik. 
 
E. Prosedur penelitian 
1. Tahap Persiapan 
1. Peneliti melakukan penyusunan proposal 
2. Peneliti mengajukan proposal kepada dosen pembimbing 
3. Peneliti mengajukan surat penelitian pada RSUD S. K. Lerik 
4. Peneliti mengambil data terkait penggunaan antibiotik pada pasien pediatri 
dan lama hari rawat pasien  
2. Tahap Pengambilan Data 
Data yang diambil dari instalasi farmasi dan rekam medik berupa penggunaan 







3. Tahap Pengolahan Data 
1. Melakukan pemeriksaan ulang terkait kelengkapan data yang telah diperoleh 
dari hasil penelusuran data rekam medik pasien pediatri rawat inap di RSUD 
S. K. Lerik tahun 2018.  
2. Peneliti melakukan pemindahan data dari lembar format pengambilan data 
untuk dilakukan perhitungan nilai ATC/DDD dan DU 90%.  
 






















Gambar 3.1 Skema Alur Penelitian 
 
Keterangan:  
ATC : Anatomical Therapeutic Chemical 
DDD : Defined Daily Doses  
DU 90% : Drug Utilization 90% 
 
G.  Analisis hasil 
Analisis data dilakukan secara kuantitatif dengan menguraikan data-data 
yang didapat dari rekam medik antara lain nama obat, bentuk sediaan dan 
lamanya waktu rawat inap. Kemudian data  tersebut diklasifikasikan ke dalam 
Surat perijinan  
Rekam medik  
Pengambilan data 
Pengelompokan data 








ATC (Anatomical Therapeutic Chemical) yang dibagi dalam lima kelompok 
yaitu:  
1. Level pertama : kelompok utama anatomi 
2.Level kedua  : subkelompok terapi 
3. Level ketiga : subkelompok farmakologi 
4. Level keempat : subkelompok kimia 
5. Level kelima : senyawa kimia 
Baru setelah itu data tersebut dimasukan ke dalam DDD (Defined Daily 
Dose) dengan cara:  
1. Kumpulkan data semua pasien yang menggunakan terapi antibiotik  
2. Kumpulkan lamanya waktu pasien di rawat inap (total LOS) 
3. Hitung jumlah dosis antibiotik (miligram) selama di rawat inap 
4. Hitung DDD 100 patient-daysdengan rumus: 
          𝐷𝐷𝐷 100 𝑝𝑎𝑡𝑖𝑒𝑛𝑡/𝑑𝑎𝑦𝑠 =
(𝑗𝑢𝑚𝑙𝑎ℎ 𝑚𝑖𝑙𝑖𝑔𝑟𝑎𝑚 𝐴𝐵 𝑦𝑎𝑛𝑔 𝑑𝑖𝑔𝑢𝑛𝑎𝑘𝑎𝑛 𝑜𝑙𝑒ℎ 𝑝𝑎𝑠𝑖𝑒𝑛) 





Kemudian masukan ke dalam DU 90% (Drug Utilization90%) dengan cara 
diolah menggunakan Microsoft Excel yang disusun dalam format tabel yaitu 
golongan obat, nama obat, kode ATC, bentuk sediaan, kekuatan sediaan (dalam 
miligram), jumlah penggunaan pertahun, total kekuatan, jumlah miligram 
antibiotik yang digunakan oleh pasien dan standar DDD WHO dalam miligram. 
Tahap perhitungan sebagai berikut:  
1. Total kekuatan didapatkan dari perkalian kekuatan sediaan (miligram) 
dengan jumlah pemakaian obat per tahun.   
2. Kemudian dibagi antara total jumlah miligram antibiotik oleh pasien 
dengan standar DDD WHO dalam miligram. 
3. Untuk pasien rawat inap jumlah penggunaan obat pertahun dengan 
menggunakan satuan DDD/100 pasien per hari dihitung dengan rumus: 
𝐷𝐷𝐷 100 𝑝𝑎𝑡𝑖𝑒𝑛𝑡/𝑑𝑎𝑦𝑠 =
(𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑚𝑖𝑙𝑖𝑔𝑟𝑎𝑚 𝐴𝐵 𝑦𝑎𝑛𝑔 𝑑𝑖𝑔𝑢𝑛𝑎𝑘𝑎𝑛 𝑜𝑙𝑒ℎ 𝑝𝑎𝑠𝑖𝑒𝑛) 












4. Persentase penggunaan obat pada pasien rawat inap dihitung dengan 
rumus: 








𝑝𝑎𝑡𝑡𝑖𝑒𝑛𝑡 𝑑𝑎𝑦𝑠 semua obat 
 
 
H. Jadwal Penelitian  
No Kegiatan Bulan 2018/2019 
  Okt Nov Des Jan  Feb  Mar Apr  Mei  Jun Jul Ags Sep Okt Nov 
1. Tahap persiapan penelitian     
 a. Pengajuan judul 
proposal 
              
 b. Penyusunan proposal                
 c. Ujian proposal               
 d. surat ijin pra-
penelitian 
               
2. Tahap pengambilan data  
 a.Pengumpulan data 
rekam medik 
              
 b.Analisis data rekam 
medik 
              
3. Tahap pengelolaan data               



















HASIL DAN PEMBAHASAN  
 
Penelitian yang dilakukan di RSUD S. K. Lerik bertujuan untuk 
mengetahui gambaran penggunaan antibiotik pada pasien pediatri rawat inap dan 
antibiotik apa yang paling sering digunakan selama tahun 2018. Semua 
antibiotik yang digunakan oleh pasien pediatri rawat inap rumah sakit pada 
penelitian ini diklasifikasikan terlebih dahulu berdasarkan kode ATC dan 
dihitung kuantitas penggunaan obat dengan menggunakan unit pengukuran 
DDD.  
Data yang diambil dalam penelitian ini merupakan data dari rekam medik 
berupa nama obat, umur, golongan obat, bentuk sediaan, kekuatan sediaan, 
diagnosa dan hari rawat. Pasien yang memenuhi kriteria inklusi sebanyak 93 
pasien. Pasien yang termasuk kriteria inklusi yaitu data rekam medik pasien 
pediatri rawat inap selama tahun 2018, umur pasien 0-12 tahun, data rekam 
medik yang mencakup penggunaan antibiotik, data rekam medik pasien pediatri 
yang lengkap. 
 
A. Karakteristik sampel 
Karakteristik sampel dalam penelitian ini yaitu usia pasien yang 
memenuhi kriteria inklusi adalah 93 pasien. Karakteristik pasien pediatri di 
RSUD S. K. Lerik tahun 2018 berdasarkan usia dapat dilihat pada tabel 4.1 
berikut.  
Tabel 4.1Persentasi karakteristik pasien pediatri  di RSUD S. K. Lerik Tahun 2018 
berdasarkan usia  
NO Karakteristik N Persentase 
1.  < 1 tahun 18 19,4 % 
2.  1 ≤ umur < 3 tahun 30 32,2% 
3.  3 ≤ umur < 6 tahun 16 17,2% 
4.  6 ≤ umur < 12 tahun 29 31,2% 
 Total pasien 93 100% 
 
Pada penelitian ini rentang umur pasien anak yang diteliti adalah umur 
anak kurang dari 1 tahun sampai 12 tahun. Pembagian usia anak didasarkan pada 




dibagi menjadi empat kelompok yaitu usia infant (< 1 tahun), toddler (1 ≤ umur 
< 3 tahun), pre- school (3 ≤ umur 6 tahun), school period (6 ≤ umur 12 tahun). 
Dari tabel di atas pasien yang mengalami penyakit infeksi paling banyak adalah 
berumur 1 ≤ umur < 3 tahun, hal ini dikarenakan anak-anak dengan usia ini 
memiliki sistem imun yang belum matang pada usia muda (Nurani et al., 2012). 
Jika dibandingkan dengan usia di atasnya sehingga anak-anak dengan usia ini 
lebih mudah terkena penyakit infeksi.  
Penelitian ini sesuai dengan penelitian yang dilakukan oleh Dewi (2015), 
tentang evaluasi penggunaan antibiotik berdasarkan metode PDD (prescribed 
daily dose) dan DDD (defined daily dose) pada pasien rawat inap di bangsal 
anak RSUD Panembahan Senopati Bantul Yogyakarta periode Januari-Juni 2014 
menyatakan bahwa kelompok pasien anak yang banyak terserang penyakit 
infeksi adalah rentang usia 1 ≤ umur < 3 tahun dan anak dengan usia < 1 tahun.  
 
B. Karakteristik penyakit 
Pola penyakit didapatkan berdasarkan diagnosis dokter yang terdapat 
dalam data rekam medik pasien pediatri. Dan dari 93 catatan medik yang 
memenuhi kriteria inklusi, didapatkan dua penyakit yang paling banyak 
ditemukan pada anak di RSUD S. K. Lerik. Dengan diagnosis terbanyak adalah 
febris infeksi bakteri dengan 16 pasien, kemudian pneumonia dengan 13 pasien. 













Tabel 4.2 Karakteristik 10 penyakit infeksi terbesar pada pasien pediatri  di RSUD S. K. 
Lerik Tahun 2018 
NO Diagnosa penyakit Jumlah pasien 
1.  Febris infeksi bakteri 16 
2.  Pneumonia 13 
3.  GEA (Gastrioenteritis)  6 
4.  DADRS 6 
5.  Bronkopneumonia 5 
6.  Obs. Vomitus 4 
7.  ISPA 4 
8.  Combustio grade II 2 
9.  ISK 2 
10.  DHF grade I 1 
 
Dari data tabel 4.2 karakteristik penyakit infeksi pediatri  di RSUD S. K. 
Lerik tahun 2018 yang paling banyak ditemui pada pasien anak adalah febris 
yang disebabkan oleh infeksi bakteri dan pneumonia. 
Pemberian antibiotik pertama pada saat di rumah sakit sangat 
mempengaruhi etiologi demam pada anak, setiap rumah sakit harusnya memiliki 
pedoman diagnosis dan terapi sendiri, tergantung pada pola epidemiologik 
penyakit tersebut.  
Pemberian antibiotik dapat diberikan dengan catatan sudah mengetahui 
penyebab infeksi tersebut menurut Ismoedijanto (2000), salah satu pendekatan 
yang dapat dilakukan untuk mengurangi perawatan adalah dengan menggunakan 
penyaring: Yale Acute Illness Observation Scaleatau kriteria Rochester. Pada 
kelompok ini bila hasil laboratorium menunjukan adanya tanda infeksi (leukosit 
darah <5000 atau >15000, hitung neutrofil darah >1500, leukosit urin di atas 
10/lpb, leukosit tinja >5/lpb), anak segera masuk rumah sakit dan langsung 
mendapatkan pengobatan antimikrobial secara empirik. Pada kelompok yang 
tidak memenuhi kriteria ini maka ada dua pilihan yaitu:  
1. Melakukan  kultur urin, kultur darah, kultur cairan serebro spinalis, diberikan 
ceftriaxone dan diminta kontrol kembali setelah 24 jam. 
2. Melakukan kultur urin dan observasi dulu. 
Anak-anak dengan usia kurang dari 28 hari, pendekatan sebaiknya lebih 
agresif dengan langsung memasukan ke rumah sakit untuk mendapatkan terapi 
antimikrobial secara empirik. Pada kelompok usia 3-36 bulan, resiko bakterimia 




leukosit <15000 dengan suhu >390 C, sedang kemungkinan bakterimia akan lima 
kali lipat bila >15000. Pada kelompok ini langsung dilakukan kultur darah dan 
pemberian ceftriaxone. Kelompok anak dengan usia diatas 36 bulan, pengobatan 
bisa dilakukan secara etiologik, dengan memperhatikan adanya kegawatan.  
Berdasarkan penelitian yang telah dilakukan di RSUD S. K. Lerik, 
antibiotik yang digunakan untuk terapi febris pada pasien pediatriyaitu golongan 
sefalosporin. Antibiotik yang digunakan seperti seftriakson, sefadroksil dan 
sefotaksim, dengan penggunaan terbanyak adalah seftriakson. Hal ini sesuai 
dengan penelitian yang dilakukan oleh Ismoedijanto (2000),yang menunjukan 
first line terapi untuk demam adalah seftriakson. Seftriakson memiliki waktu 
paruh lebih lama di dalam tubuh yaitu sekitar 8 jam sedangkan sefotaksim 1 jam 
dan sefadroksil 1,5 jam, sehingga aktivitas antimikrobanya lebih lama 
dibandingkan sefadroksil dan sefotaksim. Selain itu seftriakson merupakan 
antibiotik yang memiliki efektivitas tinggi terhadap bakteri gram negatif, 
sehingga kemampuannya dalam menghambat sintesis dinding sel bakteri akan 
lebih kuat dibanding sefotaksim dan sefadroksil dan juga angka resistensi 
seftriakson lebih rendah (Musnelina et al., 2004). Dalam penelitian ini pasien 
pediatri dengan kondisi febris saat masuk rumah sakit diberikan antibiotik untuk 
mencegah atau menghambat pertumbuhan bakteri yang diduga menjadi 
penyebab dari infeksi sehingga diberikanlah terapi empiris sambil menunggu 
hasil dari pemeriksaan mikrobiologi. 
Menurut Riskesdas (2013), pneumonia adalah radang paru yang 
disebabkan oleh bakteri dengan gejala panas tinggi disertai batuk berdahak, 
napas cepat, dan gejala lainnya. Pada penelitian ini penyakit pneumonia dapat 
diberikan antibiotik karena disebabkan oleh bakteri. Penelitian ini sesuai dengan 
profil kesehatan provinsi NTT (2017) yang menunjukan bahwa tingginya 
penyakit infeksi terjadi pada pasien anak seperti pneumonia tahun 2014 sebesar 
13%, tahun 2015 sebesar 5,28%, pada tahun 2016 sebesar 5,87% dan pada tahun 
2017 mengalami peningkatan yaitu mencapai 66,25%. Hasil ini juga semakin 




dalam 10 besar penyakit yang paling sering ditemui pada pasien anak (Depkes 
RI, 2011).  
 
C. Hari rawat 
Data jumlah pasien dan jumlah hari rawat didapatkan dari Instalasi 
Rekam Medik RSUD S. K. Lerik. Jumlah pasien adalah jumlah total pasien 
pediatri yang menggunakan antibiotik dan menjalani rawat inap di rumah sakit 
pada tahun 2018, sebanyak 93 pasien dengan total jumlah hari rawat  pasien 
yaitu 260 hari. Dimana total jumlah hari rawat ini diperoleh dari perkalian antara 
jumlah pasien rawat inap dengan LOS (Length of Stay) masing-masing pasien. 
Data jumlah hari rawat selengkapnya dapat dilihat pada tabel 4.3 berikut.  
Tabel 4.3Jumlah hari rawat pasien rawat inap di   RSUD S. K. Lerik pada tahun 2018. 
No Bulan  Jumlah pasien Jumlah hari rawat  LOS 
1.  Januari  15 38 2,6 
2.  Februari  11 30 2,8 
3.  Maret  9 22 2,4 
4.  April  7 17 2,4 
5.  Mei  5 11 2,2 
6.  Juni 4 14 3,5 
7.  Juli 9 27 3 
8.  Agustus 11 35 3,2 
9.  September 5 19 3,8 
10.  Oktober 6 18 3 
11.  November 6 15 2,5 
12.  Desember  5 14 2,8 
 Total 93 260 34,2 
 Rata-rata  7,8 21,7 2,9 
 
Jumlah pasien dan jumlah hari rawat dapat dilihat pada tabel 4.3 yang 
menunjukkan rata-rata LOS pada tahun 2018 adalah 2,9 hari atau dapat diartikan 
bahwa pada tahun 2018 setiap pasien pediatri yang dirawat inap di RSUD S.K. 
Lerik selama 3 hari.  
Lama penggunaan antibiotik untuk pasien dengan kondisi infeksi adalah 
3-7 hari (Kemenkes, 2011). Penelitian yang dilakukan oleh Dewi (2015), tentang 
evaluasi penggunaan antibiotik berdasarkan metode PDD (prescribed daily 
dose) dan DDD (defined daily dose) pada pasien rawat inap di bangsal anak 




menunjukan bahwa lamanya penggunaan antibiotik adalah 1-5 hari hal ini 
dikarenakan banyaknya antibiotik yang diresepkan dengan tujuan terapi empiris. 
Dimana terapi empiris yaitu penggunaan antibiotik pada kasus infeksi yang 
belum diketahui jenis dari bakteri penyebabnya dengan tujuan untuk 
menghambat pertumbuhan bakteri yang diduga menjadi penyebab infeksi 
sebelum diperoleh hasil pemeriksaan mikrobiologi, lamanya pemberian terapi 
empiris diberikan untuk jangka waktu 48-72 jam (Permenkes RI, 2011). Hal ini 
sejalan dengan pemakaian antibiotik dengan lama hari rawat 1-5 hari. 
 Pembagian lama rawat inap untuk pengobatan serta perawatan pada 
penyakit infeksi sampai dengan pasien diperbolehkan pulang sekitar 5 sampai 7 
hari (Permenkes RI, 2011). Berarti penelitian yang dilakukan di RSUD S. K. 
Lerik ini tidak sesuai sehingga dapat menyebabkan kejadian resistensi dan dapat 
menurunkan efektivitas terapi dari obat yang digunakan.  
 
D. Profil penggunaan antibiotik 
Berdasarkan data penggunaan antibiotik tahun 2018 pada pasien pediatri 
rawat inap di RSUD S. K. Lerik didapatkan nama obat, bentuk sediaan, kekuatan 
sediaan dan jumlah penggunaan antibiotik. Bentuk sediaan dibutuhkan untuk 
dapat membedakan antara sediaan parenteral dan injeksi karena pada ATC/DDD 
ada beberapa obat yang memiliki nilai DDD yang berbeda antara sediaan oral 
dan sediaan parenteral, namun pada antibiotik antara sediaan oral dan sediaan 
parenteral mempunyai nilai DDD yang sama. Kekuatan sediaan diperlukan 
untuk mengetahui kandungan zat aktif dalam setiap sediaan. Total jumlah 
penggunaan diperlukan untuk menghitung jumlah total kekuatan antibiotik 
(dalam satuan miligram) yang digunakan pada tahun 2018. Penggunaan 
antibiotik diurutkan sesuai dengan kode ATC berdasarkan WHO Collaborating 
Centre for Statistic Methodology. 
Untuk mengetahui kode ATC dari suatu obat didapatkan dari link 
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/. Pada index ATC/DDD ini akan 
didapatkan kode ATC, nama obat, nilai DDD, satuan, bentuk sediaan dan 




Tabel 4.4 kode ATC/DDD 
ATC kode Name DDD U Adm. R Note 
J01DD04 Ceftriaxone 4 g O  
Keterangan:  
J01DD04 First-generation cephalosporins 
Penggunaan obat yang didapatkan dari  RSUD S. K. Lerik diklasifikasikan 
berdasarkan kode ATC/DDD dalam tabel 4.4 berikut. 
Tabel 4.5 Jenis antibiotik yang digunakan di RSUD S. K. LerikTahun 2018 










Injeksi dan tablet 
Injeksi dan tablet 
Tablet 
Makrolida  J01FA01 Eritromisin  Tablet  
Penisilin  J01CA04 Amoksilin  Injeksi  
 
Pada tabel 4.5 menunjukan bahwa terdapat 6 jenis antibiotik yang 
digunakan di RSUD S. K. Lerik pada pasien pediatri pada tahun 2018 yang 
terdiri dari golongan sefalosporin, makrolida dan penisilin.  
Data kuantitas penggunaan antibiotik pada pasien pediatri rawat inap di 
RSUD S. K. Lerik tahun 2018 dapat dilihat pada tabel 4.6 berikut. 
Tabel 4.6 Kuantitas penggunaan antibiotik di RSUD S. K. Lerik Tahun 2018 
Golongan Nama obat DDD/100 HR % penggunaan 
Sefalosporin Sefadroksil 3,37 10,6 
 Seftriakson 16,37 51,4 
 Sefotaksim 8,26 26 
 Sefiksim 2,77 8,7 
Makrolida  Eritromisin  0,87 2,7 
Penisilin  Amoksilin  0,19 0,6 
 Total 31,83 100 
 
Dalam penelitian ini antibiotik yang paling banyak digunakan adalah 
seftriakson (16,37 DDD 100/hari persentase penggunaan 51,4%) yang artinya 
dalam 100 hari, rata-rata total pasien yang mendapatkan terapi antibiotik 
seftriakson adalah sebanyak 16,37% dengan persentase penggunaannya 
sebanyak 51,4% dibandingkan dengan antibiotik lainnya. Penelitian ini sama 




anak RSUP Dr. Kariadi Semarang periode Agustus-Desember 2011 (Febiana, 
2012). Dimana pada penelitian tersebut menunjukan bahwa antibiotik yang 
paling banyak digunakan adalah ampisilin (22,8%), seftriakson (20,6%) dan 
yang ketiga adalah kloramfenikol (14,1%). Antibiotik seftriakson lebih banyak 
digunakan dalam penelitian ini karena seftriakson merupakan golongan 
sefalosporin generasi ketiga berspektrum luas dan dapat mengatasi bakteri gram 
negatif maupun bakteri gram positif. Selain itu juga sefalosporin memiliki 
potensi antibakteri yang tinggi dan toksisitas yang rendah dibandingkan dengan 
antibiotik lain (Tjay dan Rahardja, 2007). Menurut Takemoto CK (2013), 
penggunaan antibiotik seftriakson pada anak sebaiknya dihindari karena 
antibiotik ini memilki protein-binding yang besar yaitu 85-90% sehingga 
berpotensi menggeser bilirubin dari sisi ikatan proteinnya. Jika anak 
mendapatkan terapi penggunaan antibiotik seftriakson maka perlu diperhatikan 
kadar bilirubinnya untuk mencegah terjadinya peningkatan bilirubin. Selain itu 
penggunaan seftriakson dengan tidak tepat dapat menimbulkan resistensi 
antibiotik. 
Berdasarkan pedoman Paediatric Antibiotic Prescribing Guideline 
(2017), pengobatan pilihan pertama untuk obat seftriakson yaitu keracunan 
darah (sepsis), meningitis, septic arthritis dan osteomielitis, selulitis orbita, 
ISPA, dan demam tifoid. Namun dari hasil penelitian yang didapatkan, 
penggunaan seftriakson paling banyak digunakan untuk terapi demam. Hal ini 
tidak sesuai dengan Guideline yang digunakan, yang mana first line untuk terapi 
seftriakson menurut Paediatric Antibiotic Prescribing Guideline merupakan 
terapi yang benar-benar sudah diketahui jenis bakteri penyebab infeksi, berbeda 
dengan terapi yang digunakan di rumah sakit pengobatan yang diberikan 
berdasarkan terapi empiris.  
Setelah mendapatkan persen penggunaan, kemudian dikumulatifkan dari 
persentase paling kecil ke besar. Dari hasil kumulatif tersebut kita dapatkan 
segmen 90% atau obat yang masuk dalam 90% penggunaan. Data profil DU 
90% penggunaan antibiotik pasien pediatri rawat inap di RSUD S. K. Lerik 




4.7 Profil DU 90% penggunaan antibiotik pasien rawat inap di RSUD S. K. Lerik pada 
tahun 2018. 





Sefadroksil 3,37 10,6 10,6 90% 
Seftriakson 16,37 51,4 62  
Sefotaksim 8,26 26 88  
Sefiksim 2,77 8,7 96,7 10% 
Eritromisin  0,87 2,7 99,4  
Amoksilin  0,19 0,6 100  
 
Dari data DU 90% dapat dilihat pola penggunaan antibiotik yang dipakai 
oleh pasien pediatri rawat inap di RSUD S. K. Lerik tahun 2018. Data pada tabel 
4.7 menunjukan bahwa antibiotik yang masuk dalam segmen DU 90% adalah 
golongan sefalosporin generasi ketiga (sefadroksil, seftriakson dan sefotaksim)  
dan yang masuk segmen 10% adalah golongan sefalosporin generasi ketiga, 
makrolida dan penisilin contohnya sefiksim dengan kondisi penyakit obs 
vomitus, TFA, GEA, gizi kurang, bacterial infection, DADRS, dehidrasi ringan, 
difteri, dispepsia. Yang kedua eritromisin dengan kondisi penyakit gnaps dd 
sindrom nefrotik, dan yang ketiga amoksilin dengan kondisi penyakit ISK.  
Obat-obat yang masuk dalam  segmen 90% penggunaan lebih banyak 
didapatkan karena obat-obat tersebut lebih sering digunakan di rumah sakit 
sedangkan yang masuk dalam segmen 10% merupakan obat-obat tertentu yang 
digunakan pada kondisi yang jarang terjadi pada pasien dengan riwayat 
intoleransi obat atau efek sampingnya (Jeevangi et al., 2012).  
Berdasarkan profil penggunaan antibiotik pada tabel 4.7 menunjukan 
bahwa penggunaan antibiotik yang paling sering digunakan adalah antibiotik 
golongan sefalosporin yaitu seftriakson, sefadroksil, dan sefotaksim. 
Penggunaan antibiotik ini lebih sering digunakan karena kebanyakan pasien 
anak menderita febris infeksi bakteri dan terapi pilihan pertamanya adalah 
antibiotik golongan sefalosporin. Namun pada penyakit pneumonia yang 
merupakan salah satu penyakit infeksi yang sering dialami oleh pasien anak di 
RSUD S. K. Lerik tahun 2018 first line terapinyamenurut pedoman peresepan 
antibiotik pada anak (Oxford AHSN, 2017) adalah amoksilin. Hal ini bertolak 




pediatri dengan diagnosa pneumonia adalah seftriakson dan sefotaksim. 
Kemungkinan terjadinya perbedaan penggunaan untuk diagnosa pneumonia 
dapat disebabkan karena adanya resistensi antibiotik golongan penisilin pada 
bakteri pneumococcus. Berbeda halnya dengan antibiotik golongan sefalosporin 
yang sangat aktif terhadap galur pneumococcus.  
Berdasarkan data DU 90% pola atau gambaran penggunaan obat 
antibiotik pada pasien pediatri rawat inap di RSUD S. K. Lerik tahun 2018 dapat 
digunakan sebagai bahan masukan dalam perencanaan kebutuhan obat yang 
dilakukan oleh instalasi farmasi RSUD S. K. Lerik pada tahun 2019. Selain itu 
dari data tersebut dapat dilakukan monitoring dan evaluasi penggunaan 







A. KESIMPULAN  
1. Antibiotik yang digunakan di RSUD S. K. Lerik tahun 2018 adalah 
golongan sefalosporin, makrolida dan penisilin yang terdiri dari 
seftriakson, sefadroksil, sefotaksim, sefiksim, eritromisin dan amoksilin. 
2. Antibiotik yang paling sering digunakan di RSUD S. K. Lerik tahun 2018 
adalah seftriakson dengan DDD/ 100 hari rawat 16,37 dengan persentase 
penggunaan 51,4% dan yang masuk ke dalam segmen DU 90% adalah 
antibiotik seftriakson, sefadroksil dan sefotaksim.  
 
B. SARAN 
1. Perlu dilakukan penelitian lanjutan terhadap penggunaan antibiotik pada 
pasien pediatri secara kualitatif. 
2. Menyarankan kepada WHO atau pihak terkait untuk dapat merumuskan 
standar DDD pada pasien pediatri agar mempermudah dalam evaluasi 
penggunaan obat pada pasien pediatri  dengan metode DDD. 
3. Untuk pihak rumah sakit agar dapat melengkapi data-data pasien pada 
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Lampiran 2. Karakteristik penyakit pada pasien pediatri rawat inap di RSUD S. K. 
Lerik tahun 2018 
NO Diagnosa penyakit Jumlah pasien 
1.  GEA (Gastrioenteritis)  6 
2.  Febris infeksi bakteri 16 
3.  Pneumonia 13 
4.  DADRS 6 
5.  Obs. Vomitus 4 
6.  Bronkopneumonia 5 
7.  Ovulsi a/r digiti II manus 1 
8.  DHF grade I 1 
9.  Apendisitis akut + pelforasi 1 
10.  Combustio grade II 2 
11.  Abdominal pain 1 
12.  Abses pedis dextra 1 
13.  Vulnus appertum luas ratio frontal 1 
14.  Intoksikasi 1 
15.  Vulnus marsum canis 1 
16.  DSS 1 
17.  Post op. Skin graft 1 
18.  Post op app 1 
19.  CF supracondylar 1 
20.  Vimosis 1 
21.  Anemia gravis + low intahe ec stomatch 1 
22.  Difteri 1 
23.  Abses manus 1 
24.  Nausea + vomitus 1 
25.  Diare  1 
26.  Vulnus schloperum hipochandria  1 
27.  Gizi kurang  1 
28.  Ileus obstruksi  1 
29.  ISK 2 
30.  Bacterial infection  1 
31.  Vulnus apertum luas digiti  1 
32.  Vulnus laserasi  1 
33.  Bronkiolitis  1 
34.  Selulitis  1 
35.  ISPA 4 
36.  Diare  1 
37.  STT penis 1 
38.  Hematomatus sirkumsisi  1 
39.  STT sirkumsisi 1 
40.  Partus maturus induksi oksitosin  1 
41.  Post op stt thorax (D) 1 
42.  Gnaps dd sindrom neftrotik  1 
43.  CKR 1 
44.  Vulnus lasertum  1 
















1.  Cefadroxil  2 th Sefalosporin  Oral  2x250 mg Febris   2 hari  
2.  Ceftriaxone  4,6 th Sefalosporin  Injeksi  2x325 mg/iv Ovulsi a/r digiti II manus 2  hari  
3.  Cefotaxime  7 bln Sefalosporin  Injeksi  3x300 mg/iv Pneumonia  2 hari 
4.  Cefadroxil  8 th Sefalosporin  Oral  2x250 mg DHF grade I 3 hari 
5.  Cefotaxime  8 bln Sefalosporin Injeksi  3x250 mg/iv Bronkopneumonia  3 hari  
6.  Ceftriaxone  11 th Sefalosporin Injeksi  2x375 mg/iv Obs. Febris ec susp DHF 3 hari  
7.  Cefotaxime 7 th  Sefalosporin Injeksi  3x450 mg/iv Febris ec bacterial infection  4 hari  
8.  Ceftriaxone  7 th Sefalosporin  Oral  2x450 mg Vulnus schloperum 
hipochandria 
4 hari 
9.  Cefadroxil  9 th Sefalosporin  Oral  2x500 mg Obs vomitus + TFA 2 hari  
10.  Cefixime  10 th Sefalosporin  Oral  2x100 mg Obs vomitus + dispepsia 1 hari  
11.  Cefotaxime  2 th Sefalosporin  Injeksi  2x200 mg/iv Ileus obstruksi  2 hari  
12.  Cefotaxime  8 bln Sefalosporin  Injeksi  3x250 mg/iv Pneumonia  3 hari  
13.  Cefadroxil  2 th Sefalosporin  Oral  2x500 mg Pneumonia  2  hari  
14.  Cefotaxime  1,3 th Sefalosporin  Oral  3x300 mg Pneumonia  3 hari  
FEBRUARI 
15.  Cefadroxil  6 th Sefalosporin Oral  2x70 mg DADRS, IRA, 
Hiperpireksia  
3 hari  
16.  Ceftriaxone 12 th Sefalosporin Injeksi  2x275 mg/iv Obs febris ec susp DHF 3 hari  
17.  Cefotaxime  7 th Sefalosporin Injeksi 3x450 mg/iv Febris ec bacteril infection  4 hari  
18.  Ceftriaxone  12 th Sefalosporin Injeksi  2x250 mg/iv ISK +Dispepsia  3 hari  
19.  Cefixim sirup 1,3 th Sefalosporin Oral   2x ½ cth   GEA + gizi kurang  2 hari  
20.  Cefotaxime  1,6 th Sefalosporin  Oral  3x200 mg Combastio grade II 4 hari 








21.  Cefixime  4,4 th Sefalosporin  Oral  2x200 mg Bacterial infection  2 hari  
22.  Cefadroxil  12 th Sefalosporin  Oral  2x250 mg Febris bacterial infection 2 hari  
23.  Cefadroxil  1 th Sefalosporin  Injeksi  2x350 mg/iv Pneumonia berat  2 hari  
24.  Cefixime  3,8 th Sefalosporin  injeksi  1x100 mg Obs vomitus + dispepsia 1 hari 
25.  Cefotaxime  4 bln Sefalosporin  Injeksi  3x170 mg/iv Pneumonia berat  3 hari 
26.  Ceftriaxone  4,6 th Sefalosporin  Injeksi  2x325 mg/iv Vulnus apertum luas digiti 2 hari  
MARET 
27. 1 Ceftriaxone  12 th Sefalosporin  Injeksi  2x750 mg/iv  Apendititis akut + pelforasi  6 hari  
28. 1 Cefotaxime  5 bln Sefalosporin Injeksi  3x250 mg/iv Pneumonia  2 hari  
29.  Cefotaxime  6 th Sefalosporin  Oral  3x250 mg Vulnus laserasi  1 hari 
30.  Cefotaxime  5 bln Sefalosporin  Injeksi  3x250 mg/iv Bronkiolitis  2 hari  
31.  Ceftriaxone  1,7 th Sefalosporin  Injeksi  2x250 mg/iv Pneumonia  2 hari  
32.  Cefotaxime  2 th Sefalosporin  Oral  3x400 mg Selulitis  2 hari  
33.  Cefotaxime  2,3 th Sefalosporin  Oral  3x200 mg Pneumonia berat  3 hari  
34.  Cefixime  1 th Sefalosporin Oral  2x40 mg DADRS 3 hari  
35.  Cefadroxil  7 th Sefalosporin  Oral  2x250 mg ISPA +febris  2 hari 
APRIL 
36. 1 Cefadroksil  3 th Sefalosporin Oral 3x250 mg Febris H-1 3 hari 
37.  Cefadroxil  4,4 th Sefalosporin  Oral  2x 125 mg  ISPA  3 hari  
38.  Cefadroxil 3 th Sefalosporin Oral  2x  250 mg Febris H-1 3 hari 
39.  Cefotaxime  10 bln Sefalosporin  Injeksi  3x300 mg/iv  Pneumonia  3 hari  
40.  Cefadroxil  5,6 th Sefalosporin Oral  2x350 mg Obs. Vomitus  1 hari 
41.  Cefotaxime  1 th Sefalosporin  Injeksi  3x180 mg/iv Febris bacterial infection  2 hari 









43.  Ceftriaxone  2,6 th Sefalosporin Injeksi  2x275 mg/iv GEA 3 hari 
44.  Ceftriaxone  1,2 th Sefalosporin Injeksi  2x250 mg/iv Pneumonia  3 hari  
45.  Cefixime  7 bln Sefalosporin Oral  2x55 mg GEA 1 hari  
46.  Ceftriaxone  8 th Sefalosporin  Injeksi  3x180 mg/iv Febris bacterial infection  2 hari  
47.  Ceftriaxone  1,11 th Sefalosporin  Injeksi  2x250 mg/iv Febris + ISPA 2 hari  
JUNI 
48.  Ceftriaxon  5 th Sefalosporin  Oral  2x350 mg Diare  3 hari  
49.  Ceftriaxone  1,9 th Sefalosporin  Oral  2x250 mg Combustio grade II 6 hari  
50.  Cefotaxime  7 bln Sefalosporin  Injeksi  3x250 mg/iv Bronkopneumonia  2 hari  
51.  Ceftotaxime  10 th Sefalosporin  Injeksi  1x500 mg/iv STT penis  3 hari 
JULI 
52. 1 Ceftriaxone  11 th Sefalosporin Injeksi  2x500 mg/iv Abdominal pain 7 hari  
53. 1 Cefixime  2 th Sefalosporin Oral  2x35 mg GEA DRS 4 hari 
54.  Ceftriaxone  3 th Sefalosporin Injeksi  2x250 mg/iv Abses pedis dextra  5 hari  
55.  Ceftriaxone  5 th Sefalosporin Oral  2x400 mg Vulnus appertum luas ratio 
frontal 
1 hari 
56.  Cefixime  5 bln Sefalosporin Oral  2x25 mg DADRS + obs. Vomitus  4 hari 
57.  Ceftriaxone  12 th Sefalosporin Oral  2x675 mg Febris becterial infection  2 hari  
58.  Ceftriaxone  10 th Sefalosporin  Oral  2x300 mg Hematomatus sirkumsisi  2 hari 
59.  Ceftriaxone 1,10 th Sefalosporin  Injeksi  2x250 mg/iv Obs vomitus  2 hari  
60.  Cefotaxime  10 th Sefalosporin  Injeksi  2x500 mg/iv STT prepatium sirkumsisi 1 hari  
AGUSTUS 
61.  Cefotaxime  2.4 th Sefalosporin Oral  3x350 mg Intoksikasi  3 hari  
62.  Ceftriaxone  3 th Sefalosporin Injeksi  2x250 mg/iv Vulnus marsum calis  2 hari  








64.  Cefotaxime  2 th Sefalosporin Oral  3x400 mg DSS 5 hari  
65.  Cefotaxime  1 bln Sefalosporin Oral  3x150 mg Bronkopneumonia  1 hari  
66.  Ceftriaxone  8 th Sefalosporin Oral  2x500 mg Post op. Skin graft  6 hari  
67.  Cefotaxime 2 th Sefalosporin  Oral  3x10 mg Partus maturus induksi 
oksitosin  
2 hari  
68.  Cefotaxime  4 th Sefalosporin  Injeksi 3x650 mg/iv Post op stt thorax (D) 3 hari  
69.  Eritromicin  3 th Makrolida  Oral  3x150 mg  Gnaps dd sindrom nefrotik  5 hari  
70.  Ceftriaxone  12 th Sefalosporin  Injeksi  1x1000 mg CKR 2 hari 
71.  Cefotaxime  2 th Sefalosporin  Injeksi  1x1000 mg Pneumonia  3 hari  
SEPTEMBER 
72.  Cefotaxime  10 th Sefalosporin  Injeksi  3x500 mg/iv Post op app 8 hari  
73.  Ceftriaxone  9 bln Sefalosporin  Injeksi  3x500 mg/iv GEA DRS 3 hari  
74.  Cefotaxime  5 th Sefalosporin  Injeksi  3x430 mg/iv Febris bacterial infection  2 hari  
75.  Cefadroxil  9 th Sefalosporin  Oral  2x250 mg Infeksi saluran kemih  2 hari 
76.  Ceftriaxone  5 th Sefalosporin  Injeksi  2x250 mg/iv Fulnus lasertum  4 hari  
OKTOBER 
77. 2 Ceftriaxone  8 th Sefalosporin Injeksi  2x500 g/iv CF supracondylar 6 hari  
78. 2 Cefotaxime  11 th Sefalosporin Oral  2x500 mg/iv Fimosis 2 hari 
79. 2 Ceftriaxone 6 th Sefalosporin Injeksi  2x500 mg/iv TFA 1 hari 
80. 2 Ceftriaxone 9 th Sefalosporin Injeksi  2x575 mg/iv Vomiting + TFA 3 hari 
81.  Cefotaxime  8 bln Sefalosporin  Injeksi  3x220 mg/iv Bronkopneumonia  3 hari  
82.  Cefixime  2,9 th Sefalosporin  Oral  2x25 mg GEA + dehidrasi ringan  3 hari 
NOVEMBER 
83.  Cefotaxime  2 th Sefalosporin Injeksi  3x375 mg/iv Anemia gravis + low intahe 
ec stomatch  








84. 3 Cefixime  7 bln Sefalosporin Oral  2x40 mg Difteri   2 hari  
85. 3 Ceftriaxone  11 th Sefalosporin Injeksi  2x600 mg/iv Abses manus  3 hari  
86.  Ceftriaxone  11 th Sefalosporin  Oral  2x625 mg DADRS + febris  1 hari  
87.  Amoxcillin  11 th Penisilin  Injeksi  3x250 mg/iv ISK 2 hari 
88.  Cefixime 1,8 th Sefalosporin  Oral  2x40 mg DADRS 2 hari  
DESEMBER 
89. 2 Ceftriaxone 12 th Sefalosporin Oral  2x625 mg Nausea + vomitus 4 hari  
90. 3 Ceftriaxone  5 bln Sefalosporin  Injeksi  2x150 mg/iv Bronkopneumonia 4 hari  
91.  Cefixime  2,6 th Sefalosporin  Oral  2x35 mg DADRS 2 hari  
92.  Cefadroxil  12 th Sefalosporin  Oral  2x250 mg Febris bacterial infection  2 hari  








Lampiran 4. Kuantitas penggunaan antibiotik pada pasien pediatri rawat inap di RSUD S. K. Lerik tahun 2018 














Sefalosporin  sefadroksil  250 41 10250 17520 2000 9 3,37 10,6 
    70 6 420           
    350 6 2100           
    500 8 4000           
    125 6 750           
  seftriakson  325 8 2600 85130 2000 43 16,37 51,4 
    750 12 9000           
    275 12 3300           
    250 62 15500           
    350 6 2100           
    500 49 24500           
    400 2 800           
    675 4 2700           
    575 6 3450           
    600 6 3600           
    625 10 6250           
    150 8 1200           
    375 6 2250           
    450 8 3600           
    180 6 1080           
   300 4 1200           







  sefotaksim  300 30 9000 85955 4000 21 8,26 26,0 
    450 24 10800           
    250 39 9750           
    350 9 3150           
    400 21 8400           
    150 3 450           
    500 33 16500           
    375 15 5625           
    200 31 6200           
    170 9 1530           
    180 6 1080           
    10 6 60           
    650 9 5850           
    1000 3 3000           
    430 6 2580           
    220 9 1980           
  sefiksim  55 2 110 2880 400 7 2,77 8,7 
    35 12 420           
    25 14 350           
    40 20 800           
    100 4 400           
    200 4 800           
Makrolida  eritromisin  150 15 2250 2250 1000 2 0,87 2,7 
Penisilin  amoksilin  250 6 1500 1500 3000 0,5 0,19 0,6 








Lampiran 5. Lembar perhitungan kuantitas penggunaan obat antibiotik pada pasien 
pediatri rawat inap di RSUD S. K. Lerik tahun 2018. 
1. Klasifikasi ATC 
Pertama-pertama yang dilakukan adalah mengklasifikasikan obat dengan 
sistem klasifikasi ATC yang telah ditetapkan oleh WHO Collaborating Centre 
for Statitic Methodology.  
Dalam sistem klasifikasi ATC obat-obat dibagi kedalam beberapa bagian 
menurut sistem organ tubuh, menurut sifat kimia dan menurut fungsinya dalam 
farmakoterapi dan diklasifikasikan kedalam 5 kelompok yaitu: 
1.1 Level pertama  : kelompok anatomi 
1.2 Level kedua  : kelompok terapi/farmakologi obat 
1.3 Level ketiga  : subkelompok farmakologi 
1.4 Level keempat  : subkelompok kimiawi obat 
1.5 Level kelima  : substansi kimiawi obat 
Contohnya J01DD04 merupakan kode ATC untuk obat seftriakson dan cara 
untuk mengklasifikasikannya adalah: 
J Antiinfectives for systemic use 
Tingkat pertama kelompok anatomi 
J01 Antibacterials for systemic use 
Tingkat kedua kelompok utama farmakologi 
J01D Other beta-lactam antibacterials 
Tingkat ketiga subkelompok farmakologi 
J01DD Third-generation cephalosporins 
Tingkat keempat subkelompok kimia  
J01DD04 Ceftriaxone  
Tingkat kelima substansi kimia  
 
2. Kuantitas penggunaan 
Kuantitas penggunaan antibiotik didapatkan dari hasil  perkalian antara 
kekuatan sediaan dengan jumlah penggunaan antibiotik selama pasien dirawat. 
Contohnya obat sefadroksil yang digunakan oleh pasien A dengan dosis 250 mg 
penggunaannya 2 kali sehari dengan jumlah hari rawat 2 hari. Pasien B 
menggunakan obat sefadroksil dengan dosis 250 mg penggunaannya 2 kali sehari 




dosis 500 mg dengan penggunaannya 2 kali sehari dengan jumlah hari rawat 2 
hari.  
Pasien A 250 mg x 2 = 500 mg 
Pasien B 250 mg x 2 = 500 mg 
Pasien C 500 mg x 2 = 1000 mg 
Hasil perkalian ini kemudian dijumlahkan untuk mengetahui total 
penggunaan obat tersebut. Dari hasil total penggunaan tersebut kemudian dibagi 
dengan DDD definitif atau nilai standar DDD yang telah ditetapkan oleh WHO 
Collaborating Centre for Statitic Methodology untuk mendapatkan DDD 
penggunaannya.  
3. DDD definitif 
Nilai DDD dari suatu obat didapatkan dari link 
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/. Untuk mencari kode ATC/DDD harus 
menggunakan bahasa inggris, contohnya adalah obat ceftriaxone jika benar maka 
akan muncul model pencari seperti dibawah ini: 
Tabel 4.4 Contoh kode ATC/DDD 
ATC kode Name DDD U Adm. R Note 
J01DD04 Ceftriaxone 4 g O  
Keterangan:  
J01DD04 First-generation cephalosporins 
4. DDD real 
DDD real didapatkan dengan cara pembagian antara total penggunaan 
dengan DDD definitif. Contohnya total penggunaan obat seftriakson adalah 
85130 miligram dengan nilai DDD definitif 2000 mg (yang telah dirubah dari 




5. DDD/ 100 Hari Rawat 
DDD/ 100 Hari Rawat didapatkan dari DDD real dibagi dengan jumlah hari 
rawat pasien dikali 100. Dalam penelitian ini jumlah hari rawat pasien pediatri 











Kemudian dari hasil DDD/100 Hari rawat pasien diubah kedalam persentase  
untuk megetahui penggunaan terbanyak. Nilai persentase didapatkan dari nilai 
DDD/100 Hari rawat dari masing-masing obat dibagi dengan total DDD/100 Hari 
rawat untuk semua obat dan dikali dengan 100. Contohnya nilai DDD/100 Hari 
rawat untuk obat seftriakson adalah 16,37 total DDD/100 Hari rawat untuk 
semua obat adalah 31,83 dengan perhitungan sebagai berikut: 
16,37
31,83
𝑥100 = 51,4% 
6. DU 90%  
Untuk mendapatkan DU 90% maka perlu dikumulatifkan atau diurutkan 
dari yang terkecil hingga terbesar atau sebaliknya agar dapat mengetahui yang 
masuk kedalam segmen 90% penggunaan.  





Sefadroksil 3,37 10,6 10,6 90% 
Seftriakson 16,37 51,4 62  
Sefotaksim 8,26 26 88  
Sefiksim 2,77 8,7 96,7 10% 
Eritromisin  0,87 2,7 99,4  
Amoksilin  0,19 0,6 100  
 
Contohnya pada tabel di atas penjumlahan antara nilai kumulatif sefadroksil 
dengan persen penggunaan obat seftriakson untuk medapatkan nilai kumulatif 
dari obat seftriakson dan seterusnya.  
 
